
  



  

A REMPLIR par le responsable à l’ATTENTION de la famille (ou du responsable légal)  du jeune 
mineur 

DU JEUNE MINEUR 
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Je soussigné Monsieur, Madame ………………………….autorise l’enfant…………… 
………… à participer à la rencontre de Taizé 2016. 
J’autorise le responsable de la rencontre à faire pratiquer en cas d’urgence, toute 
intervention thérapeutique ou chirurgicale nécessaire, y compris l’anesthésie, qui serait 
décidée par un médecin. J’autorise également mon enfant à être transporté en voiture et 
en bus. J’autorise la pastorale des jeunes a utiliser les photos et vidéos prises durant la 
rencontre. 

D’autre part, je m’engage à rembourser tous les frais médicaux et frais annexes qui 
auraient été avancés pour mon enfant. 

J’autorise la pastorale des jeunes à prendre des photos ou des vidéos de mon enfant 
durant le séjour, La pastorale des jeunes s’engage à n’utiliser ses supports que dans le 
cadre de campagne de communication. 

Date et signature avec la mention lu et approuvé 

 



  

  

  

  

  

  
 

PPAARREENNTTSS  --  RREESSPPOONNSSAABBLLEE  LLEEGGAALL  ::  
NOM et Prénom :  ......................................................................................................... 

Adresse (avec Code Postal et ville) : ............................................................................ 

 ..................................................................................................................................... 

Tel – Domicile :………………….. Bureau :…………………….portable :……………….. 

Adresse e-mail :  ........................................................................................................... 

Autorise(nt) à participer au pèlerinage à Taizé, du 10 Avril au 17 
Avril 2016, l’adolescent suivant :  

  
LL’’AADDOOLLEESSCCEENNTT  ::  

NOM et Prénom : .......................................................................................................... 

Adresse (avec Code postal et ville) : ............................................................................ 

 ..................................................................................................................................... 

Né(e) le ………………………..Ecole : ……………………….. 

Nationalité : ................................................................................................................... 

Adresse e-mail :  ........................................................................................................... 

 
 Date : le ___/____/ 2015 Signature : 

 
RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES EN CAS D’HOSPITALISATION : 

…du jeune adolescent inscrit au pèlerinage à Taizé 2015, et dont les nom et prénom(s) sont mentionnés ci-dessus ! 

 

N° de sécurité sociale : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___ /      /___/___/ 

Nom et Prénom de l’assuré social :  ............................................................................. 

 ..................................................................................................................................... 

Référence de votre centre de sécurité sociale :  ........................................................... 

 ..................................................................................................................................... 

Nom et références de votre mutuelle complémentaire :  .............................................. 

 ..................................................................................................................................... 

Nom et adresse de l’entreprise de l’assuré social : ...................................................... 

 ..................................................................................................................................... 

Nom de votre Cie d’Assurance en responsabilité civile et N° de police : ...................... 

 ..................................................................................................................................... 

 ..................................................................................................................................... 

DDOOSSSSIIEERR  

DD’’IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  
  

Pèlerinage  à Taizé 

  
Du 10 Avril au 17 Avril 2016 

Photo d’identité 

Association diocésaine d’Agen 

 

 
 



PPAARRTTIICCIIPPAATTIIOONN  FFIINNAANNCCIIEERREE  

 

 

Somme déjà versée :  .............................. € 
 
Solde de la participation 
restant à verser :  ....................................... € 

 
 

 

Adresser l’ensemble avant le 19 mars 2016 à : 
 

Service de la pastorale des jeunes  

Séminaire Jules Mascaron - 

3 rue Lamoignon - 

47240 Bon Encontre - 

 

 

EENN  CCAASS  DD’’UURRGGEENNCCEE  
 

En cas de problème, indiquer l’identité et les coordonnées de la (ou les) personnes(s) à 

contacter pendant la durée du pèlerinage à Taizé : 
 

NOM et Prénom : .......................................................................................................... 

Adresse (avec Code postal et ville) : ............................................................................ 

 ..................................................................................................................................... 

Tel : Domicile : ……………………Bureau :……………………. portable :………………. 

Adresse mail :  .............................................................................................................. 
 

Autres informations pour faciliter le contact en cas d’urgence… .................................. 

 ..................................................................................................................................... 

  

IINNFFOORRMMAATTIIQQUUEE  EETT  LLIIBBEERRTTEE  
 

« Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font l’objet d’un 
traitement informatique et sont destinées au secrétariat de l’association. En application des 
articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accès 
et de rectification aux informations qui vous concernent.  
Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous 
concernant, veuillez vous adresser à la Coordination diocésaine de la Pastorale des Jeunes 

– 3 rue Lamoignon – 47240 Bon Encontre – 09 52 96 57 62 – email : 

pastorale.jeunes@catholique-agen.cef.fr » 

  

RREEMMAARRQQUUEESS  OOUU  OOBBSSEERRVVAATTIIOONNSS  PPAARRTTIICCUULLIIEERREESS  
 
 
 

A ............................................................. , le ………………………… 
 

Signature des parents  
ou responsable légal : 

 Règlement à effectuer à 
l’ordre de : « Association 
diocésaine -  Service 
Pastorale des Jeunes » 

 

 Le Règlement est à joindre 
à ce dossier d’inscription. 

 

mailto:pastorale.jeunes@catholique-agen.cef.fr

